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1 ZUSAMMENFASSUNG  
 
1.1 HINTERGRUND UND ZIELE 
 
Der Blutdruckmessung durch den Patienten selbst wird bei der Diagnosestellung sowie zur 
Therapiekontrolle der arteriellen Hypertonie immer mehr Bedeutung beigemessen.(Herpin 
et al. 2000; Parati et al. 2008) Dabei steigt die Beliebtheit der zahlreich auf dem Markt 
verfügbaren Blutdruckmessgeräte für das Handgelenk stetig.(Herpin et al. 2000; Mourad et 
al. 2005; Kikuya et al. 2002)  
Dennoch wird die Blutdruckmessung am Handgelenk auf Grund der konträren Studienlage 
nach wie vor nicht für die Selbstmessung empfohlen.(Mancia, Fagard, Narkiewicz, Redon, 
Zanchetti, et al. 2013; Leung et al. 2016; Deutsche Gesellschaft für Kardiologie; Deutsche 
Hochdruckliga e.V. DHL 2014) Dabei würden jedoch besonders ältere Patienten von der 
einfacheren Handhabbarkeit der Geräte profitieren.  
Leider stützen sich die Aussagen der meisten bisher existierenden Studien bei älteren 
Menschen auf die Resultate von Untersuchungen mit maximal 85 Probanden.(Mourad et al. 
2005; Kikuya et al. 2002; Cuckson et al. 2004; Takahashi et al. 2013; Verdecchia et al. 2004; 
Angeli et al. 2006)  
Daher wurde im Rahmen dieser Studie die automatisierte Blutdruckmessung am 
Handgelenk mit derer am Oberarm bei älteren Patienten in einem 299 Probanden 
zählenden Kollektiv verglichen. Ziel der Untersuchung war es, abhängig von 
Vorerkrankungen, Nierenfunktion und Gefäßstatus der Patienten herauszufinden, wann ein 
Handgelenksmessgerät statt einer Oberarmmessung empfohlen werden kann und wann 
davon abgeraten werden sollte.  
 
 
1.2 METHODEN (PATIENTEN, MATERIAL UND UNTERSUCHUNGSMETHODEN) 
 
Insgesamt wurden 299 Patienten im Alter von 75 bis 80 Jahren unterschiedlicher 
Fachabteilungen des Krankenhauses Barmherzige Brüder in Regensburg rekrutiert. Mit Hilfe 
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des Gerätes „boso ABI-system 100 PWV“ wurden beim liegenden Patienten an jeweils 
beiden Oberarmen und Knöcheln der systolische sowie der diastolische Blutdruck 
gemessen. Dadurch konnte zusätzlich der Knöchel-Arm-Index (ABI) bestimmt werden. 
Anschließend wurden mit zwei Geräten der Sorte „boso medlife S“ zeitgleich der systolische 
und diastolische Blutdruck an beiden Handgelenken registriert.  
Die Daten wurden statistisch im Hinblick auf signifikante Unterschiede zwischen den 
Messergebnissen an Oberarm und Handgelenk ausgewertet. Dabei wurden 
Vorerkrankungen, Gefäßstatus, Laborwerte sowie die Vormedikation der Patienten mit 
einbezogen.  
 
 
1.3 ERGEBNISSE UND BEOBACHTUNGEN 
 
Betrachtet man das gesamte Patientenkollektiv (n=299) lagen der systolische Blutdruck am 
Handgelenk um 0,89 mmHg (±17,9 mmHg SD) (p=0,392) und der diastolische um 0,47 
mmHg (±12,8 mmHg SD) (p=0,523) unter denen am Oberarm. 
Bei den Patienten mit einem ABI < 0,9 (n=62) lag der systolische Blutdruck um 5,54mmHg 
(±20,8 mmHg SD) (p=0,043) und der diastolische um 1,79 mmHg (±12,8 mmHg SD) 
(p=0,274) unter dem am Oberarm.  
Der systolische Blutdruck der Patienten mit Diabetes mellitus (n=111) lag am Handgelenk 
um 1,52 mmHg (±20,3 mmHg SD) (p=0,432) über den am Oberarm gemessenen Werten, 
während der diastolische Blutdruck am Handgelenk um 2,01 mmHg (±14,3 mmHg SD) 
(p=0,144) niedriger war. 
Die Patienten mit einer eGFR < 60 ml/min (n=176) zeigten am Handgelenk niedrigere 
systolische (Differenz 0,17 ± 17,9 mmHg; p=0,900) sowie diastolische (Differenz 0,94 ± 12,6 
mmHg; P=0,332) Blutdruckwerte als am Oberarm.  
Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten lediglich bei Patienten mit einem ABI-Wert < 0,9 
bei den systolischen Blutdruckwerten signifikante Unterschiede. Ansonsten ergaben sich 
weder in der gesamten Studienpopulation, noch in den nach Vorerkrankungen und 
Nierenfunktion sortierten Untergruppen signifikante Unterschiede zwischen der 
Blutdruckmessung am Oberarm und am Handgelenk.  
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1.4 SCHLUSSFOLGERUNGEN 
 
Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse zeigen, dass bei Patienten im Alter von 75 bis 
80 Jahren ein Handgelenksmessgerät zur Blutdruckkontrolle empfohlen werden kann, da 
keine signifikanten Unterschiede zu den Messergebnissen eines 
Oberarmblutdruckmessgerätes zu erwarten sind.  
Selbst Vorerkrankungen, wie eine verschlechterte Nierenfunktion oder ein vorbestehender 
Diabetes mellitus scheinen zu keinen messbaren Blutdruckveränderungen in der Peripherie 
der oberen Extremität zu führen. 
 Eine Ausnahme stellen Patienten mit einem ABI-Wert < 0,9 dar. Hier sollte auf Grund einer 
möglichen Abweichung der Messergebnisse die Messung am Oberarm vorgezogen werden. 
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2 ENGLISH ABSTRACT 
 
2.1 BACKGROUND AND OBJECTIVE 
 
The measurement of blood pressure by the patient himself at home keeps gaining 
importance in the tasks of diagnosing and controlling arterial hypertension. At the same 
time the use of wrist-cuff blood pressure measuring devices available on the market place is 
increasing continuously. 
However, the use of wrist-cuff devices for the self-measurement of blood pressure at home 
still is not recommended because the current database derived from clinical trials is 
ambiguous. And yet especially elderly patients would benefit from these devices because of 
their easier usability. 
Unfortunately the conclusions of most of the currently existing studies are based upon the 
results of clinical trials with a relatively small number of subjects. 
This is why this study compares the results of automated blood pressure measurement on 
the wrist and on the upper arm of 299 elderly patients. The aim of this study was to show if 
and when a wrist-cuff device could be recommended for self-measurement at home, 
considering different factors like medical history, renal function and the status of the 
vascular system. 
 
 
2.2 METHODS 
 
299 patients aged between 75 and 80 years were recruited from the departments of 
nephrology, neurology, pneumology, cardiology, vascular surgery, geriatric rehabilitation 
and general internal medicine and geriatrics of the hospital Barmherzige Brüder in 
Regensburg. 
Using the device “boso ABI-system 100 PWV” systolic and diastolic blood pressure was 
measured on both upper arms and both ankles of the lying patient. In addition the ankle 
brachial index and pulse wave velocity were calculated. Subsequently systolic and diastolic 
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blood pressure was detected on both wrists simultaneously using the “boso medlife S” 
wrist-cuff device. 
Data was evaluated statistically with regard to significant differences between the results of 
the measurements on the upper arms and the wrists, considering the medical history, 
laboratory parameters, status of the vascular system and premedication of the patient.  
 
 
2.3 RESULTS 
 
In the total of 299 patients examined the systolic blood pressure measured on the wrist 
was by 0,89mmHg (±17,9) (P=0,392) and the diastolic by 0,47mmHg (±12,8) (P=0,523) lower 
than on the upper arm. 
Only considering the patients with an ABI < 0,9 (n=62) the systolic and the diastolic blood 
pressure on the wrist were by 5,54mmHg (±20,8) (P=0,043) and 1,79mmHg (±12,8) 
(P=0,274) lower than on the upper arm.  
The systolic blood pressure of the patients suffering from diabetes (n=111) on the wrist 
exceeded the blood pressure measured on the upper arm by 1,52mmHg (±20,3) (P=0,432), 
while the diastolic blood pressure was by 2,01mmHg (±14,3) (P=0,144) lower when 
measured on the wrist. 
In the patients with an eGFR < 60ml/min (n=176) systolic blood pressure on the wrist was 
by 0,17mmHg (± 17,9) (P=0,900) and diastolic blood pressure by 0,94mmHg (± 12,6) lower 
than on the upper arm. 
Thus, the results of the study only showed significant differences between the results of the 
blood pressure measurement performed by the wrist-cuff device and the measurement on 
the upper arm in subjects with an ABI < 0,9. Apart from that no significant differences 
between the two methods have been detected in the total of subjects or in any other 
subgroup differentiated by medical history and renal function. 
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2.4 CONCLUSION 
 
The results of this clinical trial show that automated wrist-cuff blood pressure measuring 
devices can be recommended for patients aged between 75 and 80 years for self-
measurement at home, because no significant differences to the measurements on the 
upper arm are to be expected.  
Even with a decline in renal function or a pre-existing diabetes no relevant changes in 
peripheral blood pressure in the upper extremity seem to occur. 
However, patients with an ABI < 0,9 seem to be an exception. In them the blood pressure 
should be taken in the upper arm to avoid aberrant results. 
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3 EINLEITUNG 
 
3.1 DIE BEDEUTUNG DER ARTERIELLEN HYPERTONIE IN EINER ALTERNDEN 
GESELLSCHAFT 
 
Die arterielle Hypertonie ist nach wie vor einer der wichtigsten Risikofaktoren für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Niereninsuffizienz in unserer Gesellschaft.(Robert Koch-Institut 
2012; Wills et al. 2011)  Laut WHO sind fast die Hälfte aller Myokardischämien und mehr als 
50% aller Schlaganfälle mit einer arteriellen Hypertonie assoziiert.(Lawes et al. 2008) Dabei 
ist laut einer Studie des Robert-Koch-Instituts im Jahr 2010 in Deutschland  bei 26% der 
Männer und 27% der Frauen ein erhöhter Blutdruck bekannt.(Robert Koch-Institut 2012)  
Betrachtet man die älteren Bevölkerungsgruppen isoliert, ist die Prävalenz sogar noch 
deutlich höher: In den USA schätzt man den Anteil der über 60-Jährigen, die an 
Bluthochdruck leiden, auf 67% und laut der „Framingham Heart Study“ lag bei Probanden 
über 55 Jahren das Risiko, eine arterielle Hypertonie zu entwickeln, sogar bei 
90%.(Ostchega et al. 2007; Vasan et al. 2002) Dabei begünstigt ein höheres Lebensalter vor 
allem das Auftreten einer isolierten systolischen Hypertonie, welche mit ausgeprägten 
arteriosklerotischen Veränderungen des Gefäßsystems und einem hohen kardiovaskulärem 
Risiko einhergeht.(Burt et al. 1995; Pilz 1999)  
Somit ist es nicht verwunderlich, dass die Prävalenz der arteriellen Hypertonie in den 
letzten 20 Jahren stetig gestiegen ist und die Bedeutung ihrer Diagnostik und Therapie in 
unserer alternden Gesellschaft immer weiter zunimmt.(Guo et al. 2012) 
Dabei handelt es sich im Gegensatz zu vielen anderen kardiovaskulären Risikofaktoren 
(Alter, Geschlecht, familiäre Prädisposition) um eine beeinflussbare Größe. Mit einer 
Lebensstiländerung, einer angemessenen antihypertensiven Therapie und regelmäßigen 
Blutdruckkontrollen lassen sich Mortalität und Morbidität deutlich senken.(Stamler et al. 
1999)  
Dennoch herrschten lange Zweifel, ob eine Blutdrucksenkung auch bei geriatrischen 
Patienten Vorteile bringt oder nicht womöglich sogar Risiken birgt. So zeigten bis 2008 
verschiedene Studien, dass eine medikamentöse Blutdrucksenkung bei über 80-jährigen 
Patienten zwar eine signifikante Risikoreduktion für Schlaganfälle und kardiovaskuläre 
Ereignisse bringe, die Gesamtmortalität durch die Therapie jedoch steige.(Gueyffier et al. 
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1999; Bulpitt et al. 2003) Folglich hielt man sich mit der Therapieindikation zur 
Blutdrucksenkung bei älteren Patienten lange zurück.  
Erst 2008 führten die Ergebnisse des „Hypertension in the Very Elderly Trial“ (HYVET) zu 
einem Umdenken. In der doppelblinden Placebo-kontrollierten Studie mit über 80-jährigen 
Probanden zeigte sich nun nicht mehr nur eine deutliche Risikoreduktion für Schlaganfälle, 
Herzinfarkte und weitere kardiale Erkrankungen, sondern es gab auch Anhaltspunkte für 
eine positive Beeinflussung der kognitiven Fähigkeiten.(Peters et al. 2010)  
Überraschenderweise ergab sich konträr zu den vorausgegangenen Studien nun auch eine 
signifikante Reduktion der Gesamtmortalität um 21%.(Beckett et al. 2008) Allerdings 
entfaltete sich der positive Einfluss auf die kardiovaskuläre Morbidität bereits innerhalb des 
ersten Jahres nach Therapiebeginn, während die Gesamtmortalität erst deutlich später zu 
sinken begann.(Beckett et al. 2012) 
Bedenken, dass eine Blutdrucksenkung das Risiko für das Auftreten einer Demenz oder 
Depression, sowie das Frakturrisiko durch Stürze erhöhen und die Lebensqualität bei 
älteren Patienten vermindern könnte, wurden nicht bestätigt.(Peters et al. 2014) 
Im 2011 von der American College of Cardiology Foundation veröffentlichten „Expert 
Consensus Document on Hypertension in the Elderly“ wurden als therapeutisches Ziel 
systolische Blutdruckwerte unter 140mmHg bei Patienten unter 80 Jahren und unter 
150mmHg bei Patienten über 80 Jahren festgelegt.(Aronow et al. 2011)  
Für eine korrekte Diagnostik und effektive Therapiekontrolle sind ambulante 
Blutdruckmessungen hierbei unverzichtbar. Gerade bei älteren Patienten sollte auf Grund 
des Risikos einer Übertherapie bei hohen Blutdruckwerten in der Praxis, zum Beispiel im 
Rahmen einer Weißkittel-Hypertonie, eine regelmäßige und akkurate Überwachung der 
Blutdruckwerte zuhause durch den Patienten selbst stattfinden.(Franklin 2012)  
Da das Anlegen einer Oberarmmanschette jedoch besonders für alleinlebende ältere 
Patienten oftmals nicht problemlos zu bewerkstelligen ist, bieten sich hier Alternativen mit 
einfacherer Handhabung, wie beispielsweise automatische Handgelenks-Messgeräte, an. 
Immer wieder wurde jedoch ihre Messgenauigkeit im Vergleich zur Blutdruckmessung am 
Oberarm angezweifelt. Gerade bei multimorbiden geriatrischen Patienten ist es daher 
wichtig, zu wissen, ob die Ergebnisse der handelsüblichen Handgelenks-
Blutdruckmessgeräte zur sicheren Diagnostik und Therapiekontrolle einer arteriellen 
Hypertonie eingesetzt werden können. 
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Dabei stellt sich die Frage, ob eine periphere Blutdruckmessung am Handgelenk durch 
vaskuläre Veränderungen bei nephrologischen sowie kardiovaskuläre Vorerkrankungen, 
einem vorbestehenden Diabetes mellitus oder einer bekannten peripheren arteriellen 
Verschlusskrankheit signifikant beeinflusst wird.  
Daher wurden in dieser Studie die Ergebnisse der automatisierten oszillometrischen 
Blutdruckmessungen an Oberarm und Handgelenk in Abhängigkeit von Vorerkrankungen, 
Medikation und des mit Hilfe von Knöchel-Arm-Indexes erhobenen Gefäßstatus der 
Probanden betrachtet. Dabei soll deutlich werden, bei welchen Patienten eine 
automatisierte Blutdruckmessung am Handgelenk valide Ergebnisse liefert und darum zur 
täglichen Selbstmessung der Patienten empfohlen werden kann. Die Studie befasst sich 
hierbei ausschließlich mit älteren Patienten zwischen 75 und 80 Jahren, da hier die 
automatisierte Handgelenks-Messung durch eine einfachere Handhabung sicherlich die 
größte Erleichterung bringen würde und eine effektive Blutdrucktherapie den größten 
Nutzen verspricht. 
 
 
3.2 BLUTDRUCKMESSUNG 
 
3.2.1 DIE BLUTDRUCKMESSUNG IM WANDEL DER ZEIT 
 
Nachdem der Blutdruck Jahrhunderte lang lediglich indirekt durch die Stärke des 
Pulsschlages registriert worden war, vollzog Stephen Hales Anfang des 18. Jahrhunderts die 
erste direkte Blutdruckmessung in einem spektakulären Experiment und machte so diese 
heute so wichtige physiologische Größe zum ersten Mal für die Wissenschaft greifbar.  
Während seines Experiments führte Hales ein Messingröhrchen in die Oberschenkelarterie 
einer auf dem Boden festgebundenen Stute ein und befestigte daran ein fast drei Meter 
langes Glasrohr mit einem Durchmesser von knapp 0,5cm. Mit dem oszillierenden Anstieg 
der Blutsäule in dem Glasröhrchen auf fast zweieinhalb Meter konnte Hales zu ersten Mal 
in der Geschichte direkt den Blutdruck eines Säugetieres beobachten.(Lewis 1994; Hales 
2000) 
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Im Laufe des 18. und 19. Jahrhunderts wurden zahlreiche weitere Methoden zur direkten, 
aber auch zur indirekten Blutdruckmessung entwickelt. Dabei entwickelte  Poiseuille im 
Jahr 1828 das Quecksilbermanometer mit dem man die Blutdruckmessung akkurat 
quantifizieren konnte.(Booth 1977) Allerdings dauerte es noch bis 1896 bis der italienische 
Kinderarzt Scopione Riva-Rocci ein Messgerät entwickelte, bei dem er das 
Quecksilbermanometer nicht direkt in die Arterie inserierte, sondern es mit einer 
aufblasbaren Manschette zur Kompression der Arteria brachialis verband. Mit Hilfe des 
Radialis-Pulses ließ sich so erstmals schnell und schonend der systolische Blutdruck 
bestimmen.(Roguin 2006) Die Entdeckung der Strömungsgeräusche über der Arteria 
brachialis durch den russischen Militärarzt Nicolai Kortokow 1905 ermöglichte schließlich 
die heute noch übliche zusätzliche Bestimmung des diastolischen Blutdruckes.(Paskalev et 
al. 2005)  
Auch bei den heutigen automatisierten Blutdruckmessgeräten finden wir noch die von Riva-
Rocci eingeführte aufblasbare Manschette. Das Quecksilbermanometer wird jedoch durch 
automatische Drucksensoren ersetzt, die oszillometrisch den Blutdruck registrieren.(Kapse 
& Patil 2013) Dabei entspricht der Druck in der Manschette bei Erreichen der maximalen 
Amplitude der Oszillationen dem mittleren arteriellen Blutdruck. Systolischer und 
diastolischer Blutdruck können bei 46-64% bzw. 59-80% der maximalen Amplitude 
gemessen werden.(Ursino & Cristalli 1996)   
 
 
3.2.2 VOR- UND NACHTEILE DER AUTOMATISIERTEN IM VERGLEICH ZUR MANUELLEN 
BLUTDRUCKMESSUNG 
 
Diese automatisierten Messgeräte, sowohl zur Blutdruckmessung am Oberarm als auch am 
Handgelenk, erfreuen sich einer immer größer werdenden Beliebtheit und kommen immer 
häufiger zum Einsatz.(Deutsche Gesellschaft für Kardiologie; Deutsche Hochdruckliga e.V. 
DHL 2014)  
Dies ist keine große Überraschung, wenn man bedenkt, dass für die manuelle 
Blutdruckmessung eine gewisse Erfahrung des Untersuchers vorausgesetzt werden muss 
und eine Selbstmessung nur schwer möglich ist.  
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Die neueren automatisierten Blutdruckmessgeräte nutzen akustische oder oszillometrische 
Sensoren, um den systolischen und diastolischen Blutdruck selbstständig zu registrieren 
und erleichtern somit die Handhabung erheblich. Fehler durch mangelnde Sorgfältigkeit 
oder zu geringe Erfahrenheit des Untersuchers können so vermieden werden.(Kapse & Patil 
2013) Oft ermöglicht die automatische Anzeige auch eine Wiedergabe der letzten 
Messergebnisse nach längerer Zeit, so dass die Ergebnisse weniger leicht durch 
Unachtsamkeit verloren gehen können.(Leung et al. 2016) Auf Grund der wachsenden 
Bedeutung des ambulanten Blutdruck-Monitorings ergibt sich jedoch womöglich der größte 
Vorteil der automatisierten Blutdruckmessung aus der Tatsache, dass sie die Selbstmessung 
der Patienten zuhause extrem vereinfacht: Die Geräte sind meist mit nur einer Hand zu 
bedienen, die Handhabung ist selbst von älteren Patienten gut zu erlernen. Auch 
Angehörige brauchen keine ausführliche Schulung mehr, so dass insgesamt weniger Fehler 
im Rahmen der Messungen auftreten.(Stergiou et al. 2014; Ward et al. 2012) 
Jedoch handelt es sich bei automatisierten Blutdruckmessgeräten um sensible Instrumente, 
die genauestens kalibriert und regelmäßig validiert werden müssen. Noch gibt es aber nur 
wenige international gültige Richtlinien zur Qualitätskontrolle und Zentren zur Validierung 
von automatisierten Blutdruckmessgeräten brauchen keine offizielle Zertifizierung.(O’Brien 
& Stergiou 2010; Turner 2010)  Um sich in Zukunft völlig auf automatisierte 
Blutdruckmessgeräte verlassen zu können, sollten diese Lücken in der Qualitätssicherung 
durch einheitliche Regelungen und strengere Auflagen für Validierungszentren geschlossen 
werden.  
 
 
3.2.3 VOR- UND NACHTEILE DER BLUTDRUCKMESSUNG AM HANDGELENK IM VERGLEICH ZUR 
BLUTDRUCKMESSUNG AM OBERARM 
 
Automatisierte Blutdruckmessgeräte für das Handgelenk erleichtern den Patienten die 
selbstständige Blutdruckmessung zusätzlich. Die kleinen und handlichen Manschetten sind 
vor allem einhändig deutlich leichter anzulegen als die größeren Oberarmmanschetten und 
mit ihrem verhältnismäßig großen Display genauso einfach zu bedienen.(Takahashi et al. 
2013)  
Auf Grund der geringeren Größe können sie außerdem leicht transportiert werden, so dass 
auch unterwegs und auf Reisen der Blutdruck regelmäßig kontrolliert werden kann.  
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Durch die Positionierung am Handgelenk anstatt des Oberarmes lassen sich zudem 
Messfehler durch das Nicht-Ablegen von Kleidungsstücken sowie einen im Verhältnis zur 
Manschettenbreite zu großen oder zu geringen Oberarmumfang vermeiden. Tatsächlich ist 
die Messung am Handgelenk eine der wenigen Optionen einer angemessenen 
Blutdruckmessung bei adipösen Patienten, für deren Oberarmumfang keine passenden 
Manschettenbreiten existieren.(O’Brien 2011) 
Trotz aller Vorteile wird noch immer in den meisten Leitlinien von der Messung am 
Handgelenk abgeraten.(Deutsche Gesellschaft für Kardiologie; Deutsche Hochdruckliga e.V. 
DHL 2014; Mancia, Fagard, Narkiewicz, Redon, Wood, et al. 2013; Leung et al. 2016) Dies 
lässt sich dadurch erklären, dass die Zuverlässigkeit der Messergebnisse von 
Handgelenksmessgeräten lange Zeit angezweifelt wurde und man davon ausging, am 
Handgelenk tendenziell zu hohe Werte zu erhalten.(Kikuya et al. 2002; Mourad et al. 2005; 
Palatini et al. 2004) 
 
 
3.2.4 AKTUELLE LEITLINIEN ZUR BLUTDRUCKMESSUNG 
 
Nach wie vor wird die ärztliche Blutdruckmessung in der Praxis als „Goldstandard“ für die 
Diagnosestellung einer arteriellen Hypertonie gesehen.(Deutsche Gesellschaft für 
Kardiologie; Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL 2014)  Der ambulanten 
Langzeitblutdruckmessung (ABPM) und der selbstständigen Blutdruckkontrolle durch den 
Patienten selbst (HBPM) werden jedoch immer mehr Bedeutung bei der Diagnostik einer 
maskierten Hypertonie oder eines Weißkittelhypertonus  sowie zur Therapiekontrolle 
zugeschrieben.  (Mancia, Fagard, Narkiewicz, Redon, Wood, et al. 2013; Leung et al. 2016; 
US Department of Health and Human Services 2004)  
 
3.2.4.1 PRAXISBLUTDRUCKMESSUNG  
 
Für die Praxisblutdruckmessung wurden 2013 in den Leitlinien der European Society of 
Hypertension und der European Society of Cardiology konkrete Richtlinien festgelegt:   
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Nach einer fünfminütigen Ruhepause wird beim sitzenden Patienten mit einer dem 
Armumfang angepassten, auf Herzhöhe angebrachten Oberarmmanschette der Blutdruck 
gemessen, während zeitgleich die Herzfrequenz registriert wird. Die Messung soll nach zwei 
Minuten mindestens einmal wiederholt werden, um die Messgenauigkeit und 
Reproduzierbarkeit zu erhöhen. Bei der Erstuntersuchung sollten die Blutdruckwerte 
beidseits registriert werden, der höhere Wert gilt anschließend als Referenzwert. Zusätzlich 
sollten bei älteren Patienten und Diabetikern zwei zusätzliche Blutdruckmessungen jeweils 
eine beziehungsweise drei Minuten nach dem Aufstehen durchgeführt werden, um eine 
orthostatische Hypotonie auszuschließen.(Deutsche Gesellschaft für Kardiologie; Deutsche 
Hochdruckliga e.V. DHL 2014; Mancia, Fagard, Narkiewicz, Redon, Wood, et al. 2013)  
In den 2014 von der Deutschen Hochdruckliga und der Deutschen Gesellschaft für 
Kardiologie herausgegebenen Leitlinien zur arteriellen Hypertonie wird bereits vermerkt, 
dass die manuelle Messung mit einem Quecksilber-Sphygmomanometer auch in deutschen 
Arztpraxen weitgehend durch automatisierte oszillometrische oder auskultatorische 
Messgeräte abgelöst wird.(Deutsche Gesellschaft für Kardiologie; Deutsche Hochdruckliga 
e.V. DHL 2014) Viel weiter gehen die neuesten kanadischen Leitlinien von 2016: Hier wird 
ausdrücklich empfohlen, die automatisierte Messung der manuellen vorzuziehen.(Leung et 
al. 2016)  
 
3.2.4.2 HÄUSLICHE BLUTDRUCKMESSUNG 
 
Inzwischen konnte in mehreren Studien belegt werden, dass die praxisunabhängigen 
Blutdruckmessungen eine deutlich präzisere Vorhersage über das Risiko kardiovaskulärer 
Morbidität und Mortalität zulässt als die Praxisblutdruckmessung.(Stergiou et al. 2014; 
Ward et al. 2012) Dabei spielt neben der ambulanten Langzeitblutdruckmessung auch die 
selbstständig vom Patienten durchgeführte, regelmäßige häusliche Blutdruckmessung eine 
entscheidende Rolle.  
Die europäischen Leitlinien aus dem Jahr 2013 empfehlen die häusliche Blutdruckmessung 
nicht nur bei Verdacht auf eine maskierte oder eine Weißkittelhypertonie, sondern auch bei 
einem therapieresistenten Hypertonus, sowie generell zur Therapiekontrolle. Dabei wird 
eine gründliche Patientenschulung als unentbehrliche Grundlage für zuverlässige 
Messergebnisse gesehen. Der Patient soll an mehreren Tagen hintereinander jeweils 
morgens und abends zur gleichen Uhrzeit mit Hilfe eines automatisierten Messgerätes 
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selbstständig seinen Blutdruck messen. Dafür solle sich der Patient in einen ruhigen Raum 
setzen, Rücken und Arm müssen gestützt werden und die Manschette sollte sich auf 
Herzhöhe befinden. Nach fünf Minuten in Ruhe sollen dann zwei Messungen mit einem 
Abstand von 2 Minuten durchgeführt werden.  Die gemessenen Werte seien umgehend zu 
notieren.(Mancia, Fagard, Narkiewicz, Redon, Wood, et al. 2013) 
Die kanadischen Leitlinien empfehlen hierfür Geräte, die die gemessenen Werte 
automatisch speichern oder an den Hausarzt weiterleiten.(Leung et al. 2016) 
Messgeräte, die den Blutdruck am Handgelenk messen, werden ausdrücklich nur für stark 
übergewichtige Patienten empfohlen.(Mancia, Fagard, Narkiewicz, Redon, Wood, et al. 
2013)  Hierbei werden jedoch keine Gründe genannt und es stellt sich die Frage, ob die 
einfache Handhabung von Handgelenksmessgeräten nicht auch Vorteile bringen kann. Um 
über einen sinnvollen Einsatz automatisierter Blutdruckmessgeräte am Handgelenk 
diskutieren zu können, sind daher fundierte Daten nötig, ob die Messergebnisse tatsächlich 
von den am Oberarm gemessenen abweichen.  
 
 
3.3 DER KNÖCHEL-ARM-INDEX (ABI) ALS PARAMETER ZUR BESTIMMUNG DES 
GEFÄßSTATUS 
 
Der Knöchel-Arm-Index (ABI) ist ein Maß für den Blutdruck in den die Beine versorgenden 
Gefäßen im Verhältnis zum zentralen Druck in der Aorta. Zur Vereinfachung kann 
stellvertretend für den aortalen Druck der Blutdruckwert der Arteria brachialis 
herangezogen werden. 
Dabei ist der ABI ein anerkannter Screeningparameter für Arteriosklerose sowie die 
periphere arterielle Verschlusskrankheit und besitzt eine hohe prognostische Aussagekraft. 
Inzwischen wird er auch immer öfter zur individuellen kardiovaskulären Risikoevaluation in 
der täglichen Praxis empfohlen.(Giugliano et al. 2012; Al-Qaisi et al. 2009; Diehm, Curt; 
Darius, Harald; Pittrow, David; Allenberg 2005)  
Dies resultiert sicherlich unter anderem daraus, dass man mit dem ABI eine wenig 
aufwändige und nicht invasive Möglichkeit zur Verfügung hat, um den Gefäßstatus näher zu 
bestimmen. 
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3.3.1 DIE BESTIMMUNG DES KNÖCHEL-ARM-INDEXES 
 
Zur Durchführung der klassischen Messung benötigt man lediglich eine gängige 
Blutdruckmanschette sowie eine Dopplersonde von 8-10MHz. Der Patient sollte vor der 
Messung ungefähr 10 Minuten in liegender Position verharren, um eine Normalisierung des 
Blutdrucks zu gewährleisten. Üblicherweise beginnt man mit der dopplersonographischen 
Messung des Blutdrucks an den beiden Knöcheln. Dabei werden mit der Sonde die Pulse 
der Arteriae tibiales anterior und posterior aufgesucht und in der Deflationsphase der 
Manschette die systolischen Blutdruckwerte registriert. Zur späteren Berechnung des ABI 
wird der jeweils höhere Wert der entsprechenden Seite herangezogen. 
Die Messung an der oberen Extremität findet wie gewohnt über der Arteria brachialis statt. 
Bei einer Seitendifferenz ≤10mmHg fließt der Mittelwert der systolischen Blutdruckwerte 
der beiden Seiten in die Berechnung ein, bei einer Differenz > 10mmHg verwendet man den 
höheren Wert.(Diehm, Curt; Darius, Harald; Pittrow, David; Allenberg 2005)  
Die neueren oszillometrischen Messverfahren des ABI nehmen an Beliebtheit zu. Dabei 
besteht ihr Vorteil darin, dass mit vier Manschetten an allen vier Extremitäten gleichzeitig 
gemessen werden kann. So wird eine Verfälschung durch eventuelle zeitabhängige 
Blutdruckschwankungen vermieden und Zeit gespart. Die Untersuchungsbedingungen und 
die zur Berechnung herangezogenen Werte entsprechen denen der klassischen Messung.  
 
Die ABIs der jeweiligen Seite lassen sich nun wie folgt berechnen:  
 
𝐴𝐵𝐼𝑙𝑖 =
𝑅𝑅𝑠𝑦𝑠(𝐾𝑛ö𝑐ℎ𝑒𝑙 𝑙𝑖)
𝑅𝑅𝑠𝑦𝑠(𝑂𝑏𝑒𝑟𝑎𝑟𝑚 𝑔𝑒𝑚𝑖𝑡𝑡𝑒𝑙𝑡)
 
 
Und: 
 
𝐴𝐵𝐼𝑟𝑒 =
𝑅𝑅𝑠𝑦𝑠(𝐾𝑛ö𝑐ℎ𝑒𝑙 𝑟𝑒)
𝑅𝑅𝑠𝑦𝑠(𝑂𝑏𝑒𝑟𝑎𝑟𝑚 𝑔𝑒𝑚𝑖𝑡𝑡𝑒𝑙𝑡)
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3.3.2 DIE BEURTEILUNG DES KNÖCHEL-ARM-INDEXES 
 
Normalerweise sollte der Blutdruck in den Beinen in liegender Position dem zentralen 
aortalen Druck in etwa entsprechen, deshalb erhält man bei einem gesunden Patienten 
einen ABI-Wert zwischen 0,91 und 1,30. Je kleiner der ABI-Wert, desto geringer ist der 
Blutdruck und folglich auch der Blutfluss in den Beinarterien. Für einen Überblick über die 
genaue Aussage der verschiedenen ABI-Werte siehe Tabelle 1. (Fath 2012) 
 
>1,30 Verdacht auf Mediasklerose (verminderte Komprimierbarkeit der 
Gefäße) 
0,91 – 1,30 Normal 
0,75 – 0,90 Leichte pAVK 
0,51 – 0,74 Mittelschwere pAVK 
<0,5 Schwere pAVK mit kritischer Ischämie (Nekrose- und Ulkusgefahr) 
TABELLE 1: EINTEILUNG DER PAVK MIT HILFE DES ABI 
 
Der ABI kann aber nicht nur zur Diagnostik einer pAVK herangezogen werden. Neuere 
Studien legen auch seine Bedeutung als prognostischer Faktor unabhängig von dem 
Vorliegen einer pAVK nahe.  
So geht laut verschiedener Studien ein niedriger ABI-Wert mit einer höheren Gesamt- und 
kardiovaskulären Mortalität sowie einem erhöhten Risiko für koronare Herzerkrankungen 
und Schlaganfälle einher.(Leng et al. 1996),(Heald et al. 2006),(Fowkes et al. 2008),(Diehm 
et al. 2009)  
Bereits 1992 beschrieben Criqui et al. eine bis zu vierfach höhere Gesamtmortalität von 
pAVK-Patienten mit Beteiligung der größeren Gefäße.(Criqui et al. 1992) Daraufhin stellte 
2009 die „German Epidemiological Trial Ankle Brachial Index Study Group“ fest, dass sich 
das kardiovaskuläre Risiko sogar indirekt proportional zu den gemessenen ABI-Werten 
verhält: Je niedriger der ABI, desto höher sei die Wahrscheinlichkeit, innerhalb der 
nächsten fünf Jahre ein kardiovaskuläres Ereignis zu erleiden.(Diehm et al. 2009)   
So lässt sich wohl kaum bestreiten, dass die pAVK nicht mehr als isolierte Erkrankung der 
Beinarterien gesehen werden kann. Vielmehr müssen zu niedrige ABI-Werte auch ohne 
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klassische Beschwerden als Nachweis einer generalisierten arteriosklerotischen 
Gefäßerkrankung betrachtet werden. Da die Arteriosklerose sowohl mit einer Zunahme der 
Gefäßsteifigkeit als auch des Elastizitätsmoduls einhergeht, hat sie einen bedeutenden 
Einfluss auf Blutfluss, Pulsausbreitung und mögliche Pulswellenreflexionen. Somit ist es 
naheliegend, dass eine weit peripher stattfindende Blutdruckmessung, wie am Handgelenk, 
von arteriosklerotischen Veränderungen der Gefäße verfälscht werden könnte. Daher 
wurde der ABI als wichtiger Parameter zur Bestimmung des Gefäßstatus in dieser Studie mit 
einbezogen. 
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4  METHODEN (PATIENTEN, MATERIAL UND 
UNTERSUCHUNGSMETHODEN) 
 
4.1 STUDIENPOPULATION 
 
4.1.1 REKRUTIERUNG DER PROBANDEN 
 
Die Rekrutierung der Probanden erfolgte willkürlich aus stationär behandelten Patienten 
der Abteilungen für Pneumologie, Kardiologie, Gefäßchirurgie, Neurologie, sowie 
Allgemeine Innere Medizin und Geriatrie des Krankenhauses Barmherzige Brüder in 
Regensburg. 
 
 
4.1.2 EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN 
 
Voraussetzung für die Studienteilnahme war ein Alter von 75 bis 80 Jahren, sowie ein 
aktueller stationärer Behandlungsaufenthalt in einer der oben genannten Abteilungen im 
Krankenhaus Barmherzige Brüder Regensburg. 
Patienten mit frischer Arm- oder Beinvenenthrombose, sowie akuter arterieller Embolie der 
oberen oder unteren Extremität wurden aus der Studie ausgeschlossen.  
Gesetzlich betreute Patienten wurden nur berücksichtigt, falls die betreuende Person 
anwesend und mit der Teilnahme einverstanden war. Außerdem wurden zum Zeitpunkt der 
Messung nicht aufklärungsfähige Patienten von der Teilnahme an der Untersuchung 
ausgeschlossen.  
Darüber hinaus wurden Patienten, deren Handgelenksumfang kleiner als 13,5cm 
beziehungsweise größer als 21,5cm oder deren Oberarmumfang kleiner als 22cm 
beziehungsweise größer als 42cm war, nicht berücksichtigt. Patienten mit einem 
Unterschenkelumfang unter 18cm oder über 38cm wurden auf Grund der 
Herstellerangaben des automatisierten Blutdruckmessgerätes (Firma Bosch und Sohn 
GmbH) ebenfalls von der Untersuchung ausgeschlossen.  
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4.2 STUDIENDURCHFÜHRUNG 
 
Die Messungen erfolgten in ruhigen, abgetrennten Patientenzimmern der entsprechenden 
Abteilungen im Krankenbett des jeweiligen Patienten.  
Vor Beginn der Messung wurde der Patient über Zweck und Durchführung der Studie 
mittels eines durch die Ethikkommission genehmigten Aufklärungsbogens (siehe Anhang) 
aufgeklärt.  
Nach Einwilligung des Patienten sowie einer gründlichen Prüfung der Ein- und 
Ausschlusskriterien, wurden beidseits die Umfänge von Oberarmen, Handgelenken und 
Unterschenkeln ausgemessen und im Studienprotokoll dokumentiert.  
Anschließend erfolgte nach einer zehnminütigen Ruhephase, in derer der Patient mit einer 
maximalen Erhöhung des Oberkörpers um 30° im Bett zu liegen hatte, die 
Blutdruckmessung mit Hilfe der automatisierten Messgeräte der Firma Bosch und Sohn 
GmbH.  
Zunächst wurden jeweils beidseits an Oberarmen und Knöcheln die Manschetten des 
Gerätes „boso ABI-system 100 PWV“ angelegt und der Patient darauf hingewiesen, im 
Zeitraum der Messung regungslos liegen zu bleiben und nicht zu sprechen. 
Die Messung wurde mit Hilfe des Programms „boso profil-manager XD“ gestartet. 
Daraufhin ermittelte das Gerät zunächst die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte 
sowie die Herzfrequenz der oberen Extremität und den systolischen Blutdruck der unteren 
Extremität. Anschließend berechnete das Gerät aus den soeben erhobenen Daten 
automatisch die ABI-Werte beider Körperhälften.  
Anschließend wurden die Handgelenkmessgeräte „boso medlife S“ (Firma „Bosch und Sohn 
GmbH und Co. KG“ (Bahnhofstraße 64, 72417 Jungingen, Deutschland)) gemäß der 
Gebrauchsanweisung am linken und rechten Handgelenk des Patienten angebracht und 
zeitgleich gestartet. Die nach wenigen Minuten ablesbaren Messergebnisse (systolischer 
und diastolischer Blutdruck, Herzfrequenz, Arrhythmie) wurden umgehend auf dem im 
Anhang dieser Arbeit befindlichen Patientenbogen notiert.  
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4.3 MESSGERÄTE 
 
Alle Messungen erfolgten mit geprüften Geräten der Firma „Bosch und Sohn GmbH und Co. 
KG“ (Bahnhofstraße 64, 72417 Jungingen, Deutschland). 
Für die Blutdruckmessung an den Oberarmen und Knöcheln sowie für die Messung und 
Berechnung von Knöchel-Arm-Index (ABI) und Pulswellengeschwindigkeit (PWV) wurde das 
„boso ABI-system 100 PWV“ verwendet. Es besitzt vier farblich gekennzeichnete Anschlüsse 
für die zugehörigen Manschetten der Typen CA04 (für einen Oberarmumfang von 22 bis 
48cm) sowie CL04 (für einen Fußgelenksumfang von 18 bis 38cm). 
Die Manschetten wurden ordnungsgemäß am Oberarm 2-3cm oberhalb der Armbeuge mit 
der Markierung über der Arteria brachialis und am Fußgelenk 1-2 cm oberhalb der Knöchel 
mit der Markierung über der Arteria tibialis posterior angelegt. 
Nach einem kurzen Kalibrierungsvorgang begannen zunächst die vollautomatische und 
simultane Messung der Blutdruckwerte an allen vier Extremitäten und die Berechnung des 
ABI beider Seiten. Dabei wurden unterer und oberer Blutdruckwert bereits in der 
Inflationsphase registriert, so dass die Manschetten anschließend rasch wieder über ein 
Ventil entlüftet werden konnten. Nach Ende der Messungen wurden alle Manschetten 
automatisch wieder abgepumpt. Dabei dauerte der gesamte Vorgang nur wenige Minuten 
und konnte gegebenenfalls jederzeit unterbrochen werden.  
Der maximale Manschettendruck beträgt 300mmHg und der Messbereich liegt zwischen 60 
und 250mmHg. Es wird von einer maximalen Messabweichung von 3mmHg bei der 
Blutdruckmessung und von 5% bei der Puls- und PWV-bestimmung ausgegangen.  
Das System arbeitet nach dem oszillometrischen Messprinzip, indem es die durch die 
Pulswellen verursachten Druckschwankungen mit Hilfe von Mikroprozessoren auswertet. 
Dabei entspricht es den europäischen Vorschriften (CE0124) sowie der Europanorm (EN 
1060). 
Mithilfe des Programms „boso profil-manager XD“ konnten die Messungen im Anschluss 
übersichtlich dargestellt, gespeichert und ausgewertet werden. 
Zur Berechnung des ABI wurde der Quotient aus dem gemittelten systolischen Druck der 
Arteria tibialis posterior und der Arteria tibialis anterior und dem höheren systolischen 
Wert der beiden Oberarmmessungen berechnet. 
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Außerdem wurden die gemessenen systolischen und diastolischen Blutdruckwerte an den 
Oberarmen, die systolischen Werte an den Knöcheln, die Pulswerte und die 
Oszillationsprofile angezeigt. Zusätzlich wurden die Druckdifferenzen zwischen Systole und 
Diastole und den beiden Seiten berechnet. 
 
Für die Messung des sytolischen sowie diastolischen Blutdrucks an den Handgelenken 
kamen zwei identische Geräte des Typs „boso medilife S“ zum Einsatz, so dass die 
beidseitigen Messungen simultan ablaufen konnten.   
Die Manschetten sind für Patienten mit einem Handgelenksumfang von 13,5 bis 21,5cm 
geeignet. Beim Anlegen ist darauf zu achten, dass die Manschette straff ist und die LED-
Anzeige auf der Palmarseite sitzt. Das batteriebetriebene Gerät pumpt sich nach Drücken 
des Startknopfes selbstständig auf und misst gleichzeitig Puls und Blutdruckwerte 
oszillometrisch. Dabei sollte der Patient den Arm auf Herzhöhe halten und weder sprechen, 
noch sich bewegen.   
Nach Ablassen der Luft können auf dem LED-Display systolischer und diastolischer 
Blutdruck (im Messbereich von 40 bis 255mmHg) sowie Puls (im Messbereich von 40 bis 
180/min) abgelesen werden. Zudem weist die Anzeige eine WHO-Bewertungsskala auf und 
signalisiert mit einem Herzsymbol oszillometrische Unregelmäßigkeiten während des 
Messvorgangs, welche durch Herzrhythmusstörungen oder eine fehlerhafte Messung 
hervorgerufen werden können. 
 
 
4.4 ERHOBENE DATEN 
 
Mit Hilfe des Blutdruckmessgerätes „boso ABI-system 100 PWV“ wurden an der oberen 
Extremität der systolische und der diastolische Blutdruck, sowie die Herzfrequenz 
gemessen, während an der unteren Extremität lediglich der systolische Blutdruck erhoben 
wurde. Anschließend ermittelte das Gerät aus den soeben erhobenen Messwerten 
automatisch den Knöchel-Arm-Index (ABI) der jeweiligen Körperseite.  
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An beiden Armen wurden zusätzlich mittels Handgelenkmessgerät „boso medlife S“ der 
systolische und diastolische Blutdruck, sowie die Herzfrequenz gemessen. 
Anschließend wurden alle ermittelten Messwerte im Studienprotokoll dokumentiert. 
 
Aus der Patientenakte wurden relevante bekannte Vorerkrankungen, wie ein arterieller 
Hypertonus, ein bestehendes Vorhofflimmern, eine vorliegende periphere arterielle 
Verschlusskrankheit (pAVK) oder ein bekannter Diabetes mellitus Typ I oder Typ II ins 
Studienprotokoll übernommen. Auch eine bekannte Vormedikation in der Patientenakte 
wurde in den Studienunterlagen dokumentiert. Des Weiteren wurden Größe und Gewicht 
des Patienten und der daraus resultierende body mass index (BMI) bestimmt und 
festgehalten. Aus den Laborbefunden, die bei Aufnahme des Patienten erhoben wurden, 
wurden - falls vorhanden- die Werte für Hämoglobin, Kreatinin, Harnstoff, die errechnete 
glomeruläre Filtrationsrate, Natrium, Kalium, Glucose, HbA1c, Gesamtcholesterin, LDL- und 
HDL-Cholesterin und Triglyceride im Studienprotokoll dokumentiert.  
Außerdem wurden bei Vorliegen einer 24-h-Blutdruckmessung deren Ergebnisse ebenfalls 
im Protokoll festgehalten. 
  
 
4.5 DOKUMENTATION UND STATISTIK 
 
Die erhobenen Patientendaten und die während der Untersuchungen ermittelten 
Messwerte wurden im Studienprotokoll (siehe Anhang) festgehalten. Die 
Studienprotokolle, Einverständniserklärungen sowie alle weiteren relevanten Unterlagen, 
wurden in Prüfordnern abgelegt, welche in einem abgeschlossenen Schrank in den Räumen 
der Dialyse des Krankenhauses der Barmherzigen Brüder Regensburg aufbewahrt wurden. 
Es wurde sichergestellt, dass nur berechtigte Personen Zugang zu den Räumen sowie den 
Studiendokumenten hatten.  
Anschließend wurden die erhobenen Daten in einer ACCESS-Datenbank erfasst und zur 
statistischen Auswertung in SSPS exportiert. 
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Kontinuierliche Variable sind als Mittelwerte ± Standardabweichung dargestellt. Um die 
Unterschiede zwischen den Messergebnissen der Oberarm- und der Handgelenkmessung 
zu ermitteln, wurde die Differenz der ermittelten systolischen und die der diastolischen 
Messwerte jedes einzelnen Patienten berechnet. Die mittlere Differenz der systolischen 
und diastolischen Werte ist Tabelle 3 auf Seite 27 zu entnehmen. Einstichproben-t-Tests der 
errechneten systolischen und diastolischen Differenzen mit einem Testwert von Null sollten 
zeigen, ob beide Messmethoden sich unterscheiden. Im zweiseitigen Test wurde ein p-Wert 
von < 0,05 als statistisch signifikant gewertet. Die Auswertung erfolgte mithilfe des IBM 
SPSS statistics 22.0 (Chicago, IL, USA).  
Der Bland-Altmann Plot stellt die Unterschiede und die zusammenhängenden Mittelwerte 
der systolischen und diastolischen Messwerte graphisch dar (siehe Seite 28 ff.). Die 
horizontale Achse zeigt die obere und untere Grenze der durchschnittlichen Unterschiede, 
die Regressionsgeraden geben die Tendenz zu Unterschieden beider Messmethoden im 
Messbereich wieder. 
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5  ERGEBNISSE UND BEOBACHTUNGEN 
 
5.1 PATIENTEN UND LABORERGEBNISSE 
 
Das Kollektiv zählte insgesamt 299 Patienten, hiervon 140 Frauen und 159 Männer, im Alter 
von 75 bis 80 Jahren. Das mittlere Alter lag bei 77,49 Jahren (± 1,68 Jahre 
Standardabweichung; Median 77,00 Jahre). Das durchschnittliche Gewicht aller Patienten 
lag bei 78,71 kg (± 16,87 kg SD). Der BMI betrug im Mittel 27,66 kg/m² (± 4,98 kg/m² SD). 
31,4% (n=94) der Patienten wurde aus der Fachabteilung für Geriatrie und 30,8% (n=92) aus 
der Abteilung für Kardiologie rekrutiert. 17,7% (n=53) kamen aus der gefäßchirurgischen 
Klinik, 10,0% (n=30) aus der Abteilung für Neurologie, 9,0% (n=27) aus der 
pneumologischen Fachabteilung sowie 1,0% (n=3) aus der geriatrischen Rehabilitation.  
 
ABBILDUNG 1: FACHABTEILUNGEN ZUR REKRUTIERUNG DES PATIENTENKOLLEKTIVS 
 
An relevanten Vorerkrankungen bestand bei 88,6% (n=265) der Patienten eine bereits 
diagnostizierte arterielle Hypertonie mit oder ohne antihypertensiver Therapie. Bei 36,5% 
(n=109) wurde von einem Diabetes mellitus Typ 1 oder 2 ausgegangen. Dabei wurden 
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sowohl Patienten berücksichtigt, die entweder einen HbA1c-Wert von 6,5% oder einen 
Nüchtern-Glukose-Wert im Serum von 200mg/dl überschritten, als auch Patienten, die 
bereits eine antidiabetische Therapie erhielten. Das Bestehen einer peripheren arteriellen 
Verschlusskrankheit (pAVK) in den Stadien I bis IV nach Fontaine war bei 18,4% (n=55) der 
Patienten bekannt. Außerdem bestand bei 29,1% (n=87) der Patienten ein vorbekanntes 
persistierendes oder intermittierendes Vorhofflimmern.  
 
 
ABBILDUNG 2: DARSTELLUNG RELEVANTER VORERKRANKUNGEN DES PATIENTENKOLLEKTIVS (PAVK: PERIPHERE 
ARTERIELLE VERSCHLUSSKRANKHEIT) 
 
Der mittlere ABI des gesamten Patientenkollektivs lag links bei 1,0 (± 0,2 SD) und rechts bei 
1,0 (± 0,9 SD). Außerdem lag bei 58,9% (n = 176) der Patienten die geschätzte glomeruläre 
Filtrationsrate unterhalb von 60 ml/min. 
In Tabelle 2 finden sich zudem die Mittelwerte der im Rahmen der Studie dokumentierten 
Laborparameter. So zeigte sich beispielsweise eine mittlere eGFR von 54,3 ml/min 
(±21,6ml/min SD) sowie ein mittlerer Kreatinin-Wert von 1,4 mg/dl (± 0,9 mg/dl SD). 
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eGFR < 60 ml/min. 176 (58.9%) 
ABI rechts 1,0 ± 0,2 
ABI links 1,0 ± 0,9 
  
Kreatinin mg/dl  1.4 ± 0.9 
eGFR ml/min.  54.3 ± 21.6 
Hämoglobin g/dl 12.8 ± 2.2 
Cholesterin mg/dl 182.5 ± 49.0 
LDL mg/dl 111.1 ± 39.4 
HDL mg/dl 51.8 ± 12.3 
Triglyceride mg/dl 143.2 ± 79.3 
Glukose im Serum mg/dl 141.3 ± 56.3 
HbA1c % 6.8 ± 1.3 
TSH µIU/ml 2.1 ± 3.1 
Natrium mmol/l 137.6 ± 9.2 
Kalium mmol/l 4.2 ± 0.7 
TABELLE 2: EIGENSCHAFTEN DES PATIENTENKOLLEKTIVS (SD: STANDARDABWEICHUNG, ABI: KNÖCHEL-ARM-INDEX, PWV: 
PULSWELLENGESCHWINDIGEIT, EGFR: GESCHÄTZTE GLOMERULÄRE FILTRATIONSRATE) 
 
  
 
5.2 MESSERGEBNISSE 
 
5.2.1 MESSERGEBNISSE DES GESAMTEN PATIENTENKOLLEKTIVS 
 
Im gesamten Patientenkollektiv (n=299) ließen sich am Handgelenk im Mittel um 0,89 
mmHg (±17,9 mmHg SD) niedrigere systolische Blutdruckwerte als am Oberarm messen. 
Dabei lag der p-Wert bei 0,392.  
 Bei den Messungen des diastolischen Blutdrucks konnte eine mittlere Abweichung von 
0,47 mmHg (±12,8 mmHg SD) mit einem p-Wert von 0,523 ermittelt werden. Dabei lagen 
ebenfalls die am Handgelenk gemessenen Werte unter denen des Oberarms.  
Die Messergebnisse an Oberarm und Handgelenk, ihre Differenz sowie die zugehörigen p-
Werte des gesamten Patientenkollektivs (n=299) sind zur Übersicht in Tabelle 3 
zusammengefasst.  
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 Oberarm Handgelenk Differenz (OA-HG) p 
RR  sys (mmHg) 146,3 ± 25,2 145,4 ± 25,9 +0,89 ± 17,9 0,392 
RR dias (mmHg) 79,7 ± 13,2 79,2 ± 15,4 +0,47 ± 12,8 0,523 
TABELLE 3: SYSTOLISCHE UND DIASTOLISCHE BLUTDRUCKWERTE DES GESAMTEN PATIENTENKOLLEKTIVS (N=299) AN 
OBERARM UND HANDGELENK IN MMHG IM VERGLEICH  (RR SYS: SYSTOLISCHER BLUTDRUCK, RR DIA: DIASTOLISCHER 
BLUTDRUCK, OA: OBERARM, HG: HANDGELENK, P: SIGNIFIKANZ-WERT) 
 
Zum besseren Vergleich der Messmethoden wurden die Unterschiede und die Mittelwerte 
der systolischen sowie diastolischen Blutdruckwerte jeweils in einem Bland-Altman-
Diagramm aufgetragen.  
Auf der X-Achse sind jeweils die gemittelten Blutdruckwerte an Handgelenk und Oberarm in 
mmHg dargestellt, während die Y-Achse die Differenz der Messergebnisse an Handgelenk 
und Oberarm, ebenfalls in mmHg, erfasst.  
Zur besseren Orientierung wird mit Hilfe der mittig eingezeichneten horizontalen Linie der 
Mittelwert der Differenzen markiert. Die obere und untere horizontale Linie stellen jeweils 
die obere und untere Grenze der durchschnittlichen Unterschiede dar (Mittelwert der 
Differenz ± 1,96 x Standardabweichung der Differenz). 
Die fett eingezeichneten Regressionsgeraden kennzeichnen die jeweilige Tendenz der 
Unterschiede zwischen beider Messmethoden im entsprechenden Messbereich.  
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ABBILDUNG 3: BLAND-ALTMAN-DIAGRAMM DER SYSTOLISCHEN BLUTDRUCKWERTE DES GESAMTEN 
PATIENTENKOLLEKTIVS (N=299). X-ACHSE: MITTELWERTE DER AN OBERARM UND HANDGELENK GEMESSENEN 
BLUTDRUCKWERTE IN MMHG. Y-ACHSE: DIFFERENZ DER AM HANDGELENK UND AM OBERARM GEMESSENEN 
BLUTDRUCKWERTE (RRHANDGELENK - RROBERARM ) IN MMHG. SIGNIFIKANZNIVEAU DES MITTELWERTES DER GEMITTELTEN 
BLUTDRUCKDIFFERENZEN: P=0,392. SIGNIFIKANZNIVEAU DES REGRESSIONSKOEFFIZIENTEN: P=0,778 .  
 
 
 
ABBILDUNG 4: BLAND-ALTMAN-DIAGRAMM DER DIASTOLISCHEN BLUTDRUCKWERTE DES GESAMTEN 
PATIENTENKOLLEKTIVS (N=299).  X-ACHSE: MITTELWERTE DER AN OBERARM UND HANDGELENK GEMESSENEN 
BLUTDRUCKWERTE IN MMHG. Y-ACHSE: DIFFERENZ DER AM HANDGELENK UND AM OBERARM GEMESSENEN 
BLUTDRUCKWERTE (RRHANDGELENK - RROBERARM ) IN MMHG. SIGNIFIKANZNIVEAU DES MITTELWERTES DER GEMITTELTEN 
BLUTDRUCKDIFFERENZEN: P=0,523. SIGNIFIKANZNIVEAU DES REGRESSIONSKOEFFIZIENTEN: P=0,001 .  
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5.2.2 MESSERGEBNISSE NACH ABI-WERTEN 
 
Betrachtet man ausschließlich die Messergebnisse der Patienten mit einem ABI größer oder 
gleich 0,9 (n=200), lagen die systolischen Blutdruckwerte am Handgelenk 0,52 mmHg (± 
15,7 mmHg SD) über den Ergebnissen am Oberarm. Dabei lag der p-Wert bei 0,636.  
Zwischen den diastolischen Blutdruckwerten am Oberarm und denen am Handgelenk ergab 
sich gemittelt eine Differenz von 0,00 mmHg (±12,8 mmHg SD) und ein p-Wert von 1,000. 
Bei einem verminderten ABI unterhalb von 0,9, lässt sich eine periphere 
Verschlusskrankheit der arteriellen Gefäße vermuten. Verglich man nur die Patienten mit 
ABI-Werten kleiner als 0,9 (n=62), erhielt man am Handgelenk niedrigere systolische sowie 
diastolische Blutdruckwerte als am Oberarm.  
Die Differenz der systolischen Werte betrug 5,45 mmHg (±20,8 mmHg SD). Der p-Wert lag 
hierbei bei 0,043. Die diastolischen Werte am Handgelenk waren um 1,79 mmHg (±12,8 
mmHg SD) geringer als die am Oberarm. Es ergab sich ein p-Wert von 0,274. 
Die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte der rechten und linken Seite, ihre 
Differenzen sowie ihre p-Werte können nach ABI-Werten sortiert in Tabelle 4 eingesehen 
werden.  
 
 
 Oberarm Handgelenk Differenz (OA-HG) p 
ABI ≥ 0,9 
(200) 
RR sys (mmHg) 142,8 ± 22,7 143,3 ± 21,7 -0,52 ± 15,7 0,636 
RR dias (mmHg) 80,3 ± 13,5 80,3 ± 15,0 0,00 ± 12,8 1,000 
ABI < 0,9 
(62) 
RR sys (mmHg) 162,0 ± 26,3 156,5 ± 28,3 +5,45 ± 20,8 0,043 
RR dias (mmHg) 78,9 ± 11,3 77,1 ± 14,0 +1,79 ± 12,8 0,274 
TABELLE 4: SYSTOLISCHE UND DIASTOLISCHE BLUTDRUCKWERTE DER PATIENTEN MIT EINEM ABI ≥ 0,9 (N=200) SOWIE 
DERER MIT EINEM ABI-WERT < 0,9 (N=62) AN OBERARM UND HANDGELENK IN MMGH IM VERGLEICH  (RR SYS: 
SYSTOLISCHER BLUTDRUCK, RR DIA: DIASTOLISCHER BLUTDRUCK, OA: OBERARM, HG: HANDGELENK, P: SIGNIFIKANZ-
WERT) 
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Zum genaueren Vergleich der Messung am Handgelenk mit derer am Oberarm der 
Patienten mit einem ABI unter 0,9 wurden die Differenzen und die Mittelwerte der 
systolischen sowie diastolischen Blutdruckwerte erneut in zwei Bland-Altman-Diagrammen 
dargestellt.  
Wie bereits erwähnt, finden sich auf der X-Achse jeweils die gemittelten Blutdruckwerte an 
Handgelenk und Oberarm in mmHg. Die Y-Achse stellt hingegen die Differenz der 
Messergebnisse an Handgelenk und Oberarm in mmHg dar.  
Die mittig eingezeichnete horizontale Linie dient als Orientierungshilfe und kennzeichnet 
den Mittelwert der Differenzen. Mit Hilfe der oberen und unteren horizontalen Linie 
werden jeweils die obere und untere Grenze der durchschnittlichen Unterschiede markiert 
(Mittelwert der Differenz ± 1,96 x Standartabweichung der Differenz). 
Die fett eingezeichneten Regressionsgeraden kennzeichnen die jeweilige Tendenz der 
Unterschiede zwischen beider Messmethoden im entsprechenden Messbereich.  
 
 
 
ABBILDUNG 5: BLAND-ALTMAN-DIAGRAMM DER SYSTOLISCHEN BLUTDRUCKWERTE DER PATIENTEN MIT EINEM ABI-WERT 
< 0,9 (N=62). X-ACHSE: MITTELWERTE DER AN OBERARM UND HANDGELENK GEMESSENEN BLUTDRUCKWERTE IN MMHG. 
Y-ACHSE: DIFFERENZ DER AM HANDGELENK UND AM OBERARM GEMESSENEN BLUTDRUCKWERTE (RRHANDGELENK - RROBERARM ) 
IN MMHG. SIGNIFIKANZNIVEAU DES MITTELWERTES DER GEMITTELTEN BLUTDRUCKDIFFERENZEN: P=0,043. 
SIGNIFIKANZNIVEAU DES REGRESSIONSKOEFFIZIENTEN: P=0,553. 
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ABBILDUNG 6 : BLAND-ALTMAN-DIAGRAMM DER DIASTOLISCHEN BLUTDRUCKWERTE DER PATIENTEN MIT EINEM ABI-
WERT < 0,9 (N=62).  X-ACHSE: MITTELWERTE DER AN OBERARM UND HANDGELENK GEMESSENEN BLUTDRUCKWERTE IN 
MMHG. Y-ACHSE: DIFFERENZ DER AM HANDGELENK UND AM OBERARM GEMESSENEN BLUTDRUCKWERTE (RRHANDGELENK - 
RROBERARM ) IN MMHG. SIGNIFIKANZNIVEAU DES MITTELWERTES DER GEMITTELTEN BLUTDRUCKDIFFERENZEN: P=0,274. 
SIGNIFIKANZNIVEAU DES REGRESSIONSKOEFFIZIENTEN: P=0,059.  
 
 
 
5.2.3 MESSERGEBNISSE DER PATIENTEN MIT UND OHNE DIABETES MELLITUS 
 
Im Patientenkollektiv ohne bekannten Diabetes mellitus (n=188) lagen die am Handgelenk 
registrierten systolischen Blutdruckwerte 2,31mmHg (± 16,1 mmHg SD) unterhalb derer, die 
am Oberarm zu finden waren. Der P-Wert betrug 0,051. 
Die diastolischen Werte am Handgelenk lagen hingegen geringfügig über denen am 
Oberarm. Dabei betrug die Differenz 0,44mmHg (± 11,6 mmHg SD) und der p-Wert lag bei 
0,608. 
Der Vergleich der an Oberarm und Handgelenk gemessenen systolischen Blutdruckwerte 
bei Patienten mit einem diagnostizierten Diabetes mellitus (n=111) ergab eine Differenz 
von 1,52mmHg (± 20,3 mmHg SD). Dabei waren die Werte am Handgelenk größer als die 
Werte am Oberarm und der p-Wert betrug 0,432.  
Die diastolischen Blutdruckwerte der Diabetespatienten waren am Handgelenk um 
2,01mmHg (± 14,3 mmHg SD) niedriger als am Oberarm. Es ergab sich ein p-Wert von 
0,144. 
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In Tabelle 5 findet sich eine Übersicht der systolischen und diastolischen Messergebnisse 
beider oberer Extremitäten der Patienten mit sowie ohne Diabetes mellitus, deren 
Differenzen sowie der zugehörigen P-Werte.  
 
 Oberarm Handgelenk Differenz (OA-HG) p 
Kein 
Diabetes 
(188) 
RR sys (mmHg) 146,5 ± 25,5 144,2 ± 23,6 +2,31 ± 16,1 0,051 
RR dias (mmHg) 80,5 ± 13,1 80,9 ± 14,9 -0,44 ± 11,6 0,608 
Diabetes 
(111) 
RR sys (mmHg) 145,9 ± 24,8 147,5 ± 27,0 -1,52 ± 20,3 0,432 
RR dias (mmHg) 78,3 ± 12,3 76,3 ± 15,9 +2,01 ± 14,3 0,144 
TABELLE 5: SYSTOLISCHE UND DIASTOLISCHE BLUTDRUCKWERTE DER PATIENTEN OHNE (N=188) UND MIT DIABETES 
MELLITUS (N=111) AN OBERARM UND HANDGELENK IN MMHG IM VERGLEICH  (RR SYS: SYSTOLISCHER BLUTDRUCK, RR 
DIA: DIASTOLISCHER BLUTDRUCK, OA: OBERARM, HG: HANDGELENK, P: SIGNIFIKANZ-WERT) 
 
 
5.2.4 MESSERGEBNISSE NACH NIERENFUNKTION 
 
Bei den Probanden mit einer glomerulären Filtrationsrate (eGFR) ≥ 60 ml/min (n=123) 
wurden am Handgelenk um im Schnitt 1,91 mmHg (± 17,9 mmHg SD) niedrigere systolische 
Blutdruckwerte registriert und der p-Wert lag bei 0,236. 
Die diastolischen Blutdruckwerte hingegen waren am Handgelenk durchschnittlich um 
0,20mmHg (± 12,6 mmHg SD) höher als die am Oberarm. Hier ergab sich ein p-Wert von 
0,858. 
Die am Handgelenk gemessenen systolischen Blutdruckwerte der Patienten mit einer eGFR 
< 60 ml/min (n=176) lagen ebenfalls unter den am Oberarm registrierten Werten. Die 
Differenz lag hier bei 0,17 mmHg (± 17,9 mmHg SD) und der p-Wert bei 0,900. 
Auch die diastolischen Werte am Handgelenk lagen um 0,94 mmHg (± 12,6 mmHg SD) unter 
denen am Oberarm. Der p-Wert war 0,332.  
In Tabelle 6 sind die an Oberarm und Handgelenk gemessenen systolischen und 
diastolischen Blutdruckwerte sowie ihre Differenzen noch einmal übersichtlich dargestellt. 
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 Oberarm Handgelenk Differenz (OA-HG) p 
eGFR ≥ 60 
ml/min 
(123) 
RR sys (mmHg) 146,6 ± 25,0 144,7 ± 24,1 +1,91 ± 17,9 0,236 
RR dias (mmHg) 81,2 ± 13,4 81,4 ± 15,8 -0,20 ± 12,6 0,858 
eGFR < 60 
ml/min 
(176) 
RR sys (mmHg) 146,0 ± 25,4 145,8 ± 25,6 +0,17 ± 17,9 0,900 
RR dias (mmHg) 78,6 ± 13,0 77,6 ± 14,9 +0,94 ± 12,6 0,332 
TABELLE 6: SYSTOLISCHE UND DIASTOLISCHE BLUTDRUCKWERTE DER PATIENTEN MIT EGFR ≥ 60ML/MIN (N=123) UND MIT 
EGFR < 60ML/MIN (N=176) AN OBERARM UND HANDGELENK IN MMHG IM VERGLEICH  (RR SYS: SYSTOLISCHER 
BLUTDRUCK, RR DIA: DIASTOLISCHER BLUTDRUCK, OA: OBERARM, HG: HANDGELENK, P: SIGNIFIKANZ-WERT) 
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6  DISKUSSION 
 
Die arterielle Hypertonie ist nach wie vor einer der bedeutendsten und gefährlichsten 
gesundheitlichen Risikofaktoren in unserer Gesellschaft. (Lawes et al. 2008; Stamler et al. 
1999; Zhang et al. 2012) 
Dabei leidet in Deutschland fast jeder dritte Bürger zwischen 18 und 79 Jahren an einer 
arteriellen Hypertonie und ist somit einem erheblichen gesundheitlichen Risiko 
ausgesetzt.(Robert Koch-Institut 2012) Die durch eine arterielle Hypertonie verursachten 
direkten Krankheitskosten betrugen nach Berechnungen des statistischen Bundesamts im 
Jahr 2008 rund 9 Milliarden Euro, während die indirekt verursachten Kosten wohl noch 
deutlich höher zu schätzen sind.(Statistisches Bundesamt 2010) 
Durch eine verminderte Leistungsfähigkeit und ein häufigeres Auftreten chronischer 
Erkrankungen, fallen zudem Erwerbstätige häufiger aus und werden früher berentet. 
Hierdurch ergibt sich, zusätzlich zu der Minderung der persönlichen Lebensqualität, eine 
erhebliche finanzielle Belastung der gesamten Gesellschaft.  Dabei handelt es sich bei der 
arteriellen Hypertonie um eine Erkrankung, bei der sich durch eine frühzeitige und 
adäquate Behandlung gute Therapieerfolge erzielen lassen.(Stamler et al. 1999)  
 
Um eine zuverlässige Diagnosestellung zu gewährleisten und Behandlungserfolge zu 
kontrollieren, ist allerdings eine zuverlässige Blutdruckmessung innerhalb und außerhalb 
der Arztpraxis unverzichtbar. 
Daher ist es sinnvoll, zu untersuchen, welche Messmethoden zur Blutdruckmessung 
generell, aber insbesondere für das ambulante Blutdruckmonitoring, empfohlen werden 
können. Hierfür werden auch immer häufiger automatisierte Handgelenksmessgeräte auf 
ihre Messgenauigkeit untersucht und am Goldstandard, der manuellen Blutdruckmessung 
am Oberarm, gemessen.(Herpin et al. 2000)   
2002 verglich eine japanische Studie zwei Handgelenksmessgeräte mit zwei 
Oberarmmessgeräten und registrierte signifikante Abweichungen.(Kikuya et al. 2002)  Zwei 
Jahre später bestätigten Palatini et al. diese Aussage in einem Versuchskollektiv von 85 
Probanden. Sie machten außerdem die Beobachtung, dass die Messung am Handgelenk 
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generell zu hohe Werte liefere und die Seitendifferenz der beiden Arme eine größere 
Variabilität habe.(Palatini et al. 2004) 
In den darauf folgenden Jahren testeten verschiedene britische Forscherteams neue 
Modelle automatisierter Handgelenksblutdruckmessgeräte (Omron Rx, A&D UA-774, A&D 
UB-511 und A&D UB-512) und kamen dabei zu wesentlich positiveren Ergebnissen: Die 
Geräte entsprachen trotz leicht höherer Werte den Ansprüchen der British Hypertension 
Society und verfehlten nur knapp die Kriterien der Association of Advancement of Medical 
Intrumentation.(Cuckson et al. 2004; Verdecchia et al. 2004; Angeli et al. 2006)   
Diese scheinbar widersprüchlichen Studienergebnisse sahen Mourad et al. bereits 2005 
nicht nur im technischen Fortschritt der Geräteentwicklung begründet, sondern auch den 
nicht ausreichend geregelten Anweisungen bezüglich der Armpositionierung 
geschuldet.(Mourad et al. 2005)  Mit neueren Geräten und einer strengeren Kontrolle der 
Positionierung des zu untersuchenden Armes, konnte daraufhin eine ausreichende 
Messgenauigkeit der Blutdruckmessung am Handgelenk nachgewiesen werden.(Mourad et 
al. 2005; Parati et al. 2008) 
Leider wurden die meisten Studien bisher jedoch an verhältnismäßig kleinen 
Patientenkohorten durchgeführt, wie beispielsweise 2010 von Takahashi et al.: Mit einer 
Untersuchungsgruppe von insgesamt 33 Probanden konnten sie gemäß der European 
Society of Hypertension International Protocol revision 2010 eine Messgenauigkeit im 
Rahmen von 3mmHg der Handgelenksmessgeräte Omron RS3, Omron RS6 sowie Omron 
RS8 nachweisen, was den Anforderungen der European Society of Hypertension guidelines 
entspricht.(Takahashi et al. 2013; OʼBrien et al. 2010) 
Auch im Rahmen anderer Studien blieb die Größe der Probandengruppe meist unter 100, 
was die Aussagekraft der Untersuchungen deutlich beeinträchtigt.(Cuckson et al. 2004; 
Palatini et al. 2004; Kikuya et al. 2002; Verdecchia et al. 2004; Angeli et al. 2006) 
 
Daher bezieht sich diese Untersuchung auf eine Studienpopulation von insgesamt 299 
Probanden im Alter von 75 bis 80 Jahren. Auf Grund der größeren Anzahl der untersuchten 
Patienten war es uns möglich, zusätzlich verschiedene Untergruppen nach den bekannten 
Vorerkrankungen, der berechneten glomerulären Filtrationsrate sowie dem von uns 
gemessenen Knöchel-Arm-Index zu bilden und diese separat zu untersuchen.  
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Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten zeigen, dass die am Handgelenk 
gemessenen systolischen und diastolischen Blutdruckwerte bei Patienten mit einem 
Knöchel-Arm-Index über 0,9 mit den Werten der automatisierten 
Oberarmblutdruckmessung vergleichbar sind. Es ergaben sich in den nach Vorerkrankungen 
und glomerulärer Filtrationsrate aufgeteilten Untergruppen keine signifikanten 
Unterschiede bezüglich der gemessenen systolischen oder diastolischen Blutdruckwerte im 
Vergleich zu den Messungen am Oberarm. 
Jedoch zeigten sich bei der Untergruppe an Patienten mit einem Knöchel-Arm-Index 
unterhalb von 0,9 signifikante Unterschiede bei der Messung des systolischen Blutdrucks 
am Handgelenk im Vergleich zum Oberarm. Dabei ergaben die Messungen am Handgelenk 
der Patienten um 5,45 mmHg (± 20,8 mmHg SD) niedrigere Blutdruckwerte als die 
Messungen am Oberarm. Der p-Wert lag dabei mit 0,043 unterhalb der Signifikanzgrenze 
von 0,05. 
Bei den Messungen des diastolischen Blutdruckes ergaben sich jedoch auch im 
Patientenkollektiv mit einem Knöchel-Arm-Index unterhalb von 0,9 keine relevanten 
Unterschiede bezüglich der Messergebnisse am Handgelenk und am Oberarm. 
Dies lässt vermuten, dass Handgelenksmessgeräte zur Selbstmessung bei älteren Patienten 
mit und ohne Vorerkrankungen empfohlen werden können, was das ambulante Blutdruck-
Monitoring für viele Patienten erleichtern könnte.   
Lediglich bei Patienten mit einem durch einen unterhalb von 0,9 liegenden ABI 
nachgewiesenen schlechten Gefäßstatus kann gegebenenfalls mit Abweichungen gerechnet 
werden. Daher kann es bei diesen Patienten sinnvoll sein, die Blutdruckmessung am 
Oberarm der Messung am Handgelenk vorzuziehen.  
 
Die Geräte bieten dabei besonders im Bereich der ambulanten Blutdruckmessung und der 
Eigenmessung durch den Patienten eine Vielzahl an Vorteilen. 
Die einfachere Bedienbarkeit und insbesondere das Wegfallen des aufwändigen Anlegens 
einer Oberarmmanschette erleichtern vor allem älteren Patienten die tägliche 
Blutdruckmessung. Die einfachere Handhabung der Handgelenksmessgeräte könnte zu 
einer Steigerung der Adhärenz und zu einer Minimierung von Anwendungsfehlern und 
somit zu zuverlässigeren Messergebnissen führen. Darüber hinaus können die kleinen 
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Geräte bei Bedarf auch mitgenommen und flexibel unterwegs und auf Reisen eingesetzt 
werden. 
Insgesamt könnten die Diagnostik sowie das Monitoring und die Überprüfung des 
Therapieerfolges bei arterieller Hypertonie durch den vermehrten Einsatz von 
automatisierten Blutdruckmessgeräten für das Handgelenk erleichtert und verbessert 
werden. Vorbehalte gegenüber der Blutdruckmessung am Handgelenk können wir durch 
die Ergebnisse dieser Untersuchung nicht unterstützen. 
Es bleibt jedoch zu beachten, dass die Messungen am Handgelenk korrekt nach Anleitung 
und mit der Manschette auf Herzniveau positioniert durchgeführt werden müssen, um 
akkurate Ergebnisse zu erzielen. Darum wird empfohlen, stets eine kurze Einweisung der 
Patienten und Angehörigen durch den Gerätehersteller oder Hausarzt zu gewährleisten. 
 
Zudem ist hervorzuheben, dass die hier präsentierten Ergebnisse nur für ältere Patienten 
bis zum 80. Lebensjahr gelten. Wie man der Dissertationsschrift von Dr. med. Jan-Marc 
Schmidt-Thrun entnehmen kann, ergeben sich für Patienten über 80 Jahren signifikante 
Abweichungen, insbesondere für Patienten mit einer glomerulären Filtrationsrate < 
60ml/min oder einem ABI < 0,9.(Schmidt-Thrun 2017) 
Eine zusammenfassende Darstellung der Untersuchungsergebnisse für Patienten von 75 bis 
80 Jahren sowie für Patienten älter als 80 Jahre lässt sich außerdem dem 2018 in Aging 
Clinical and Experimental Research publizierten Artikel „The role of wrist monitors to 
measure blood pressure in older adults“ von Prof. Dr. Ute Hoffmann entnehmen.(Hoffmann 
et al. 2018) 
 
 
Abschließend ist festzustellen, dass für Patienten zwischen 75 und 80 Jahren automatisierte 
Blutdruckmessgeräte für das Handgelenk zur häuslichen Selbstmessung empfohlen werden 
können, solange keine erniedrigten ABI-Werte vorliegen. Bei Patienten mit einem Knöchel-
Arm-Index kleiner als 0,9 ist auf Grund möglicher Abweichungen der Messergebnisse die 
Messung mit einer Oberarmmanschette vorzuziehen. Bei allen Patienten zwischen 75 und 
80 Jahren mit einem ABI > 0,9 kann jedoch unabhängig von den Vorerkrankungen die 
Messung am Handgelenk bedenkenlos empfohlen werden. 
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Vielleicht können dann, mit Hilfe moderner automatisierter Blutdruckmessgeräte, klarerer 
Nutzungsvorschriften und evidenz-basierter Empfehlungen, wann die Messung auch am 
Handgelenk sinnvoll ist, viele ältere Patienten dieser Altersklasse von einer einfacheren und 
zuverlässigeren Blutdruckkontrolle zuhause profitieren. 
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8 ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 
 
𝛒f                                                  Dichte der Flüssigkeit 
ABI                             ankle brachial index 
ABPM                        ambulatory blood pressure monitoring 
baPWV                      brachial ankle pulse wave velocity 
BMI                            body mass index 
bzw.                           beziehungsweise 
cfPWV                       carotid femoral pulse wave velocity 
cfPWV_calc              calculated carotid femoral pulse wave velocity 
D                                Durchmesser 
d                                Wanddicke 
D.m.                          Diabetes mellitus 
E                                Elastizitätsmodul 
eGFR                         estimated glomerular filtration rate  
et al.                         et alii  
HbA1c                                    glykiertes Hämoglobin 
HBPM                      home blood pressure monitoring 
HDL                          high density lipoprotein  
HG                            Handgelenk 
HYVET                     Hypertension in the Very Elderly Trial 
LDL                           low density lipoprotein 
n                               Anzahl  
NHANES                  National Health and Nutritional Examination Study 
OA                            Oberarm 
P                               Signifikanzniveau 
pAVK                       periphere arterielle Verschlusskrankheit 
PWV                        pulse wave velocity (Pulswellengeschwindigkeit) 
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RRdia                                     diastolischer Blutdruck 
RRsys                                    systolischer Blutdruck 
t                              Transitzeit 
TSH                         Thyroidea stimulierendes Hormon 
v                             Geschwindigkeit 
WHO                     World Health Organization  
x                             Abstand 
z.B.                         zum Beispiel 
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Die praktischen Untersuchungen, die Datenerhebungen und die Befragungen werden 
im Rahmen von Doktorarbeiten durchgeführt von Doktoranden, die an der Universität 
Regensburg das Studium der Humanmedizin absolvieren.  
 
 
Falls Sie mit der Teilnahme an dieser Studie einverstanden sind, bitten wir Sie, die 
folgende Einwilligungserklärung zu unterschreiben. 
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